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Les AINS et
la fonction rénale :
prescrire ou ne pas prescrire?

Il est important d’identifier les patients à risque de toxicité
rénale avant de leur prescrire un anti-inflammatoire non
stéroïdien (AINS). 

On pourra alors surveiller le développement de toxicité ou
encore éviter complètement la prise d’AINS. 

Ces précautions s’imposent toujours, que ce soit lors de la
prescription d’AINS traditionnels ou de coxibs.

L’insuffisance rénale aiguë
fonctionnelle secondaire aux AINS :
quels sont les patients à risque?

Dans la population générale, plusieurs patients ont une insuffi-
sance rénale chronique (IRC) qui n’est pas encore diagnostiquée.
On doit identifier ces patients avant une première prescription
d’AINS, car certaines mesures de surveillance s’imposeront vu le
risque majoré d’insuffisance rénale aiguë (IRA) fonctionnelle. 

La fonction rénale (électrolytes, urée et créatinine, ainsi que la
clairance de la créatinine, telle que calculée par la formule de
Cockroft-Gault) doit être mesurée avant de prescrire un AINS aux
patients qui présentent les facteurs de risque suivants :

Rosaire, un patient âgé
de 70 ans et atteint du
diabète, se présente à
l’urgence pour une
faiblesse et un œdème
des membres inférieurs. 

Il souffre d’arthrose et,
depuis cinq jours, il prend des anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS).
Depuis une semaine, il se sent aussi
nauséeux et a vomi à quelques reprises. Il
prend aussi un antagoniste des récepteurs
de l’angiotensine II (ARA). Il ne croit pas
souffrir de maladie rénale. 

Les analyses de laboratoires montrent
une créatinine à 350 µmol/L et une urée
à 22 µmol/L.

Le cas de Rosaire

faisons le point
sur les AINS

Si le bilan indique
une IRC modérée,

on peut prescrire un
AINS sous surveillance.
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• Patient âgé de plus de 60 ans;
• Diabète;
• Hypertension, surtout si elle est traitée avec des diurétiques, des inhibiteurs

de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IECA) ou des antagonistes
des récepteurs de l’angiotensine II (ARA);

• Antécédents vasculaires;
• Patients ayant des symptômes ou des signes d’insuffisance cardiaque, rénale

ou hépatique à l’interrogatoire ou à l’examen physique;
• Antécédents de maladie rénale personnels ou familiaux.

L’insuffisance rénale chronique modérée

Si le bilan indique une IRC modérée (30 à 60 ml/min), on peut prescrire un
AINS sous surveillance. On doit alors contrôler les électrolytes, l’urée et la
créatinine une à deux semaines après le début de la prescription (à moins d’un
changement de dose, la détérioration du taux de filtration glomérulaire (TGF)
sera apparu pendant cette période). On cesse les AINS si la fonction rénale
diminue de plus de 20 à 25 %. Lors d’une augmentation de la dose, on doit
reprendre la surveillance. 

L’insuffisance rénale chronique avancée

Par ailleurs, si le bilan indique une IRC plus avancée (TGF inférieur à
30 ml/min ou créatinine ≥ 300 µmol/L), on évite la prescription d’AINS et on
devrait alors diriger le patient en néphrologie. 

On évite également les AINS chez les patients souffrant des atteintes 
suivantes :

• Insuffisance cardiaque décompensée (ou stade IV) ou s’accompagnant 
d’insuffisance rénale;

• Cirrhose;
• Syndrome néphrotique; 
• Déplétion volémique réelle.

Lorsqu’un AINS est pris de façon chronique, il est impor-
tant d’aviser le patient de suspendre la prise de ce médica-
ment lors d’épisodes susceptibles d’entraîner une déplétion
volémique (gastro-entérite, grandes chaleurs et absence de
réhydratation, par exemple). 

La Dre Cardinal est néphrologue,
Hôpital Saint-Luc, Centre hospitalier universitaire
de Montréal.

On cesse les
AINS si la

fonction rénale
diminue de plus
de 20 à 25  %.



On sait qu’il existe une expression constitutive de la
COX-2 au niveau rénal. Les AINS COX-2 sélectifs (coxibs)
peuvent donc causer une IRA fonctionnelle au même titre
que les AINS traditionnels. De plus, les facteurs de risque
de développer une IRA à la suite de la prise d’AINS sont
les mêmes dans les deux cas. 

L’hyperkaliémie : à surveiller

L’hyperkaliémie causée par les AINS est plus fréquente chez
les patients ayant une IRC, surtout lorsqu’elle est causée par le
diabète, et chez les patients traités avec un IECA, un ARA, de
la cyclosporine, du tacrolimus ou des diurétiques épargneurs
de potassium. Si ces patients ont un taux de potassium normal,
on peut prescrire un AINS en suivant les mêmes mesures de
surveillance que celles des patients à risque d’IRA. 

La rétention hydrosodique : 
parfois présente

La prise d’AINS peut parfois entraîner une rétention
hydrosodique et de l’œdème. Cela survient chez 2 à 5 % des
sujets dans les études cliniques d’efficacité des AINS. Le
gain pondéral est habituellement léger (0,5 à 1 kg). Chez les
patients dont la natriurèse dépend des prostaglandines (IRC,
insuffisance cardiaque), le risque d’œdème est plus élevé.
Dans ce cas, s’il n’y a pas de contre-indication absolue à la
prise d’AINS, on doit conseiller une pesée quotidienne et une prise de tension
artérielle à deux ou trois reprises lors des deux premières semaines de traite-
ment avec les AINS. 

Une augmentation des symptômes de l’état sous-jacent, une hausse de
poids ou de tension significative devrait mener au retrait des AINS, dans la
majorité des cas.

Références disponibles — contactez Le Clinicien à : 
clinicien@sta.ca

Les AINS et la fonction rénale

À retenir...

• Les anti-inflammatoires non stéroïdiens
(AINS) COX-2 sélectifs peuvent causer une
toxicité rénale au même titre que les AINS
traditionnels. Les précautions s’appliquent
donc lors de la prescription de tous les AINS.

Il souffre d’une insuffisance rénale aiguë
secondaire à la prise d’anti-inflammatoires non
stéroïdiens (AINS).

Ses facteurs de risque pour le
développement d’une telle maladie sont la
prise d’un antagoniste des récepteurs de
l’angiotensine II ainsi qu’une insuffisance
rénale chronique (IRC) sous jacente et une
déplétion volémique probable.

Les personnes âgées ont fréquemment une IRC
non détectée, et ce, à plus forte raison si elles
souffrent de diabète, d’hypertension ou d’une
atteinte de maladies vasculaires. Antérieurement,
ce patient avait une créatinine à 98 µmol/L, un
poids de 70 kg et sa clairance de créatinine de
base était à 60 ml/min.

Et Rosaire?
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